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Zusammenfassung

Hintergrund Mangelernihrung ist ein nach wie vor herausforderndes Problem in der Krankenhausversorgung, speziell bei
geriatrischen Patient*innen. Dennoch findet das Thema in der Praxis nur wenig Beachtung.

Zielund Methodik Im Zentrum der vorliegenden Datenanalyse steht die Fragestellung, inwiefern sich der Erndhrungsstatus
von zuhause lebenden geriatrischen Patient*innen, von in der stationédren Pflege lebenden, unterscheidet. Hierfiir wurden
Daten aus insgesamt 4 Erhebungen (3-mal nutritionDay plus eine zusitzliche Erhebung) zusammengefasst. Es konnten
258 Patient*innen (=65 Jahre) in die Auswertung aufgenommen werden; ein Mangelerndhrungsrisiko wurde anhand des
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), eine manifeste Mangelerndhrung anhand der ESPEN-Kriterien festgestellt.
Ergebnisse Zu Hause leben 86,0 % (n=222) der Patient*innen, in stationzdren Pflegeeinrichtungen 14,0% (n=36). Die
in der stationidren Pflege lebenden Patient*innen weisen eine ausgeprigtere Morbiditit auf, sichtbar anhand der groBeren
Anzahl an in der Klinik verbrachten Nichten in den letzten 12 Monaten (Mdn 10,0 vs. 5; p 0,007), der hoheren Anzahl
der Medikamente (Mdn 9,0 vs. 7,0; p 0,002) sowie stirkeren Einschrinkungen beim Gehen (Mdn 3,0 vs. 1,0; p<0,001).
Sie sind signifikant dlter (Mdn 86,0 vs. 78,0 Jahre; p<0,001) und weisen einen tendenziell hoheren Anteil manifester
Mangelerndhrung auf (35,7 %; n=10 vs. 20,1 %; n=40; p 0,062).

Schlussfolgerung Sowohl zu Hause als auch in der stationidren Langzeitpflege lebende geriatrische Patient*innen weisen
einen erheblichen Anteil an Mangelerndhrung auf. Ein zuverlédssig durchgefiihrtes Screening zu Beginn und im Verlauf
des Klinikaufenthaltes ist in jedem Fall dringend erforderlich, da nur so die Betroffenen erkannt werden. Ein regelmifBiges
Screening im ambulanten Bereich wie auch der stationdren Langzeitpflege ist ebenso erforderlich.

Schliisselworter MUST - Geriatrie - NutritionDay - Krankenhaus - Screening

Malnutrition in geriatric patients: risk factor residential nursing home?

Abstract

Background Malnutrition remains a challenging problem in hospitals, especially among geriatric patients. The background
and causes are actually well known but still underestimated in clinical practice.

Aim and methods This study evaluated possible differences in rates of malnutrition risk and malnutrition in geriatric
patients living at home and geriatric patients living in residential nursing homes. For this purpose, data from a total
of 4 surveys (3times nutritionDay plus 1 additional survey) were combined and evaluated. In this secondary analysis,
258 patients 65 years and older are included. Malnutrition risk is determined by the malnutrition universal screening tool
(MUST) and malnutrition by the ESPEN criteria.
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Results Of the patients 86.0% (n=222) live at home and 14.0% (n=36) in residential nursing homes. The patients living
in nursing homes have a higher morbidity and need of care. Indicators for the increased morbidity are a larger number of
nights spent in the clinic in the last 12 months (mdn 10.0 vs. 5; p 0.007), higher number of daily drug intake (mdn 9.0
vs. 7.0; p 0.002) and greater limitations in walking abilities (mdn 3.0 vs. 1.0; p<0.001). They are significant older (median
86.0 vs. 78.0; p<0.001) and show a higher percentage of manifest malnutrition (35.7%; n=10 vs. 20.1%; n=40; p 0.062).
Conclusion Geriatric patients living at home and in residential nursing homes show high rates of malnutrition. A malnutri-
tion screening at the beginning and during hospital stay is urgently required in every case as this is the only way to identify
those affected. In addition, regular screening in outpatient departments as well as in nursing homes is also necessary.
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Hintergrund

Mangelerndhrung stellt speziell unter geriatrischen Pa-
tient*innen ein weit verbreitetes Phinomen dar. So weisen
etwa laut Screeninginstrument Mini Nutritional Assess-
ment (MNA) 17-30 % der geriatrischen Patient*innen eine
Mangelernidhrung und weitere 38—65 % ein Mangelernéh-
rungsrisiko auf (Kiesswetter et al. 2016). Die Anteile
variieren damit erheblich, u.a. abhingig von Klinikfach-
abteilung und genauer Zusammensetzung der Gruppe,
etwa hinsichtlich der Pflegebediirftigkeit. Verschiedene
Studien und Reviews haben sich mit den Ursachen ei-
ner Mangelerndhrung im Alter befasst. So beschreiben
etwa Volkert et al. (2019a) die moglichen Ursachen einer
Mangelernidhrung im Alter anhand des reviewbasierten
Modells Determinants of Malnutrition in Aged Persons
(DoMAP). Darin werden eine geringe Nahrungszufuhr,
ein erhohter Bedarf und eine reduzierte Bioverfiigbarkeit
als zentrale Entstehungsmechanismen einer Mangelernih-
rung benannt. Auf diese wirken Faktoren ein, die diese
direkt verursachen, wie beispielsweise Erbrechen, Dyspha-
gie, Vergessen zu essen, Entziindungen oder eine erhohte
Stoffwechselrate. Weitere Determinanten wirken eher in-
direkt, wie etwa eine Demenz. Hierdurch vergessen die
Betreffenden zu essen, was wiederum zu einer verringer-
ten Zufuhr und in der Folge einer Mangelernidhrung fiihrt.
Weitere Beispiele dieser indirekt wirkenden Faktoren sind
M. Parkinson, Apoplex, Schmerzen, Operationen, COPD
oder Medikamente. Hinzu kommen alterstypische Verin-
derungen, die das Mangelernihrungsrisiko allgemein und
iiber verschiedene Mechanismen erhohen, wie etwa Poly-
pharmazie, Multimorbiditdt oder Gebrechlichkeit (Volkert
et al. 2019a). Dieses elaborierte Modell verdeutlicht, dass
das Phinomen Mangelerndhrung im Alter eigentlich gut
erforscht ist. Dennoch zeigt sich immer wieder, dass das
Thema in der klinischen Praxis kaum Beachtung findet. So
wird in deutschen Krankenhdusern eine Mangelernihrung
immer noch zu selten erkannt, was wiederum dazu fiihrt,
dass selbst bei schwer mangelernédhrten Patient*innen nur
selten eine gezielte Therapie erfolgt (Volkert et al. 2020).
Der jéhrlich stattfindende nutritionDay hat aufgezeigt, dass

dieses Problem keine Besonderheit des deutschen Kran-
kenhauswesens ist. In einer norwegischen Auswertung von
nutritionDay-Daten zeigt sich demnach ein dhnliches Bild
mit einer hoher Privalenz an Mangelerndhrung (30 %)
bei gleichzeitig selten stattfindenden Erndhrungsinterven-
tionen. Nur 41 % der Betroffenen erhalten demnach eine
entsprechende Therapie, wihrend auch 22% der gut er-
nihrten Patient*innen eine Therapie erhalten (Henriksen
et al. 2017). Damit kommt es zu selten zu Interventionen,
und diese erfolgen offenbar eher ungezielt. Die Folgen
dieses oftmals nichtbehandelten Problems sind jedoch er-
heblich. So ist ein Mangelerndhrungsrisiko u.a. mit einem
erhohten Sturzrisiko (Eglseer et al. 2020), der verringer-
ten Chance, nach Hause entlassen zu werden, und einer
erhOhten Mortalitéit assoziiert (Cardenas et al. 2020).

Die vielfach beschriebenen und weit verbreiteten De-
fizite im Erndhrungsmanagement fiihrten schlieflich zur
Entwicklung des Forschungsprojektes ,,Prdvention und Be-
handlung von Mangelerndhrung bei geriatrischen Patienten
im Krankenhaus*. Dieses wurde vom Bundesministerium
fiir Bildung und Forschung (BMBF) im Rahmen des Pro-
gramms Soziale Innovationen fiir Lebensqualitdit im Alter
(SILQUA-FH) gefordert (01/2017-06/2020; Forderkennzei-
chen 13FHO11SX6) (Wientjens et al. 2018).

Im Zuge des Projektverlaufs wurden verschiedene Da-
tenerhebungen durchgefiihrt. Es zeigte sich dabei, dass auch
geriatrische Patient*innen als Zielgruppe des Projektes kei-
ne homogene Gruppe darstellen, sondern sich diese Pati-
entengruppe in vielen Aspekten sehr heterogen zusammen-
setzt. So stellen sich wesentliche gesundheitliche Faktoren,
wie Morbiditit oder Pflegebediirftigkeit, sehr unterschied-
lich dar. Jeder Praktiker kennt vermutlich einerseits den
selbststindig zu Hause lebenden 90-jdhrigen Senior, bei
gutem Gesundheitszustand, wie auch den schwerstpflege-
bediirftigen und multimorbiden 70-jdhrigen Pflegeheimbe-
wohner. Die individuelle Wohnsituation, ob selbststindig
zu Hause oder in einer Pflegeeinrichtung lebend, stellt ei-
ne mogliche Differenzierungsmoglichkeit dar. In den ge-
sichteten Studien wurde bislang stets nur zwischen Settings
unterschieden, also etwa im Vergleich ambulante Pflege,
stationdre Langzeitpflege und Krankenhaus. Es wurde aber
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nicht untersucht, ob und inwiefern sich die Erndhrungssta-
tus von dlteren Patient*innen in der Klinik unterscheiden,
wenn diese in der stationdren Langzeitpflege oder zu Hause
leben. Diese Forschungsliicke soll hier geschlossen werden.
Anhand der im Projekt gesammelten Daten sollte daher in
der vorliegenden Arbeit ermittelt werden, inwiefern sich
der Erndhrungsstatus von geriatrischen Patient*innen, die
zu Hause leben, von denen, die in der stationédren Pflege
leben, unterscheidet.

Methodik

Beide in das Projekt involvierte Kliniken haben mit ihren
Projektstationen an den nutritionDays 2017, 2018 und 2019
teilgenommen. Der nutritionDay findet seit 2006 an einem
Stichtag im November statt. An diesem werden in Klini-
ken weltweit Daten zu den dann stationédr aufgenommenen
Patient*innen erhoben, hinsichtlich deren Erndhrungssta-
tus, aktuellem Erndhrungsverhalten, Therapie und dem
durchgefiihrten Erndhrungsmanagement sowie dem klini-
schen Outcome 4 Wochen spiter (Schindler et al. 2017).
In die vorliegende Auswertung flossen die Ergebnisse der
standardisierten nutritionDay-Fragebogen 2a/b (allgemeine
medizinische Informationen zu den Patient*innen aus der
Akte), 3a/b (Befragung der Patient*innen/Betreuer*innen
zu Erndhrungsstatus, Mobilitdt, subjektiver Gesundheit
und Erndhrung vor Krankenhausaufenthalt) sowie die Out-
come-Parameter Dauer des Klinikaufenthalts, Entlassart
und Versterben ein (Hiesmayr 2020). Diese Bogen sind
auf den Seiten des nutritionDay-Projektes online einsehbar
(https://www.nutritionday.org/de/).

Ferner sollten anhand einer weiteren Erhebung in 2019
Verianderungen des Erndhrungsstatus bei geriatrischen Pa-
tient*innen im Zuge des Krankenhausaufenthaltes erfasst
werden. Hierbei wurden ebenfalls die nutritionDay-Instru-
mente 2a/b, 3a/b und Outcome verwendet (Graeb et al.
2020a). Zentrales Ziel dieser zuséitzlichen Erhebung war
es, den initialen Erndhrungszustand mithilfe der nutrition-
Day-Bogen bei Aufnahme zu erfassen. Zusitzlich wurden
weitere Erndhrungsparameter und Lebensqualitit sowie die
Handkraft und Korperzusammensetzung per bioelektrischer
Impedanzanalyse (BIA) gemessen. Vor der BIA-Messung
(Gerit: Seca mBCA 525, Seca Deutschland, Hamburg,
Deutschland) mussten die Patient*innen mindestens 10 min
liegen. Es wurden Befragungen und Messungen in den
ersten 24 h nach Aufnahme und moglichst kurz vor Entlas-
sung durchgefiihrt, um so die Verdnderungen des Ernih-
rungsstatus und der Koérperzusammensetzung im Zuge des
Klinikaufenthaltes zu ermitteln. Einschlusskriterien waren
ein Alter von mindestens 65 Jahren und die Aufnahme in
den Projektstationen. Ausschlusskriterien waren lediglich
eine fehlende Auskunftsfihigkeit, etwa bei fortgeschritte-
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ner Demenz und ein implantierter Herzschrittmacher, weil
dann eine Messung der Korperzusammensetzung nicht
moglich gewesen wire. Diese Erhebung fand im Septem-
ber/Oktober in Klinik 1 und im November/Dezember in
Klinik 2 statt. Hier wurden also iiber mehrere Monate
Patient*innen direkt nach der Krankenhausaufnahme re-
krutiert, wihrend beim nutritionDay alle an einem Stichtag
anwesenden Patient*innen um eine Teilnahme gebeten
wurden, unabhéngig vom urspriinglichen Aufnahmetag.

Bei der jeweiligen Analyse der erhobenen Daten entstand
die Idee, explorativ zu untersuchen, inwiefern sich geriatri-
sche Patient*innen, unterteilt in die Gruppen zu Hause und
in der Langzeitpflege lebend, hinsichtlich des Erndhrungs-
status unterscheiden. Da in beiden Datensitzen der Anteil
von in der Langzeitpflege lebenden Patient*innen relativ
gering war, wurden die Datensitze zusammengefiihrt. Es
wurde hier also ein kombinierter Datensatz aus nutrition-
Day-Daten (n=146) und der daran angelehnten separaten
Erhebung (n=102) einer Sekundéranalyse unterzogen. Ein-
geschlossen wurden Patient*innen ab 65 Jahre und élter.
Alle Patient*innen waren zum Zeitpunkt der Datenerhe-
bung im Krankenhaus. Es wurde u.a. erfasst, wo diese vor
der Einweisung gelebt haben. Aus den Erhebungen wur-
den, wie beschrieben, die verwendeten nutritionDay-Bogen
ausgewertet, sowie, wenn vorhanden, die BIA-Messungen.
Rekrutiert wurden Patient*innen einer interdiszipliniren in-
ternistischen Abteilung (Klinik 1) sowie Patient*innen einer
unfallchirurgischen Station mit geriatrischem Schwerpunkt,
zwei neurologischen Stationen und einer interdisziplinir in-
ternistischen (Komfort-)Station (Klinik 2). Die Befragung
wurde vom Team der Hochschule und von Angestellten der
beiden Kliniken gemeinsam durchgefiihrt.

Erfassung der Mangelernahrung

Das Mangelerndhrungsrisiko wurde anhand des Scree-
ninginstrumentes Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST) ermittelt. Dieses umfasst die Parameter niedriger
BMI, ungewollter Gewichtsverlust in den letzten 3 bis
6 Monaten und Nahrungskarenz iiber mindestens 5 Tage
(Abb. 1). Es wird anhand des ermittelten Scores in ge-
ringes, mittleres und hohes Mangelernidhrungsrisiko unter-
schieden. Eine manifeste Mangelerndhrung wurde anhand
der Konsensuskriterien der European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN) identifiziert. Hierzu
gehoren entweder ein reduzierter BMI oder ein erheblicher
Gewichtsverlust in Kombination mit einem altersadaptiert
reduzierten BMI oder ein verringerter Fettfreie-Masse-
Index (Cederholm et al. 2015). Letzterer, mit FFMI ab-
gekiirzt, soll Hinweise auf eine verringerte Muskelmasse
geben. Hierfiir muss eine Bestimmung der Korperzusam-
mensetzung erfolgen, beispielsweise per BIA. Eine solche
Messung liegt fiir 102 Fille vor.
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Abb.1 Mangelerndhrungsrisiko nach MUST und manifeste Mangelernihrung gemifs ESPEN-Kriterien. (Eigene Darstellung, nach Schiitz et al.

2005; Cederholm et al. 2015)

Ethikvotum und Auswertung

Fiir das gesamte Forschungsprojekt und die darin enthal-
tenden Erhebungen liegt ein positives ethisches Clearing
des Ethikkomitees der Deutschen Gesellschaft fiir Pflege-
wissenschaft vor (Antrag-Nr. 17-005). Es wurde stets ei-
ne informierte schriftliche Einwilligung der Patient*innen
oder ggf. der Betreuer*innen eingeholt. Die Daten wurden
vor der Analyse anonymisiert, sodass Riickschliisse auf die
Person nicht mehr moglich sind. Die statistische Analyse
wurde mithilfe von IBM Statistics SPSS 26® durchgefiihrt.
Ein p<0,05 wird als signifikant definiert. Es kommen Chi?-
und Mann-Whitney-U-Test zur Anwendung.

Ergebnisse

Wesentliche Merkmale der Befragten (n=258) beschreibt
Tab. 1. Entsprechend dem Einschlusskriterium =65 Jah-
re sind die Patient*innen mit einem Median (Mdn) von
78,0 Jahren (IQR 13) betagt, tendenziell eher weiblich
(56,6 %; n=146) und leben zu einem GroBteil zu Hau-
se (86,0%; n=222). Nicht fiir alle Fille lassen sich ein
Mangelernidhrungsrisiko und manifeste Mangelerndhrung
einschitzen, da z.T. kein aktuelles Gewicht und BMI vor-
lagen. Berticksichtigt man nur die Fille, in denen dies
moglich war (n=227), sind 28,8% (n=64) mit einem
hohen und 13,7% (n=31) mit einem mittleren Mangeler-
nihrungsrisiko aufgenommen worden. Ein knappes Viertel
weist gemdll den ESPEN-Kriterien eine manifeste Man-
gelerndhrung auf (22 %; n=150). Die Patient*innen wurden
iiberwiegend internistisch behandelt (62,8 %; n=162). Die

am hiufigsten aufgetretenen chronischen Erkrankungen
wie Tumorerkrankungen (20,5 %; n=53), Diabetes mel-
litus (20,2 %; n=62) sowie chronische Niereninsuffizienz
(17,8 %; n=46) weisen auf eine alterstypisch ausgeprigte
Morbiditit hin. Bei 14,7 % (n=138) liegen keine chronische
Erkrankungen vor. Im Mittel wird von 4 (IQR 6) Arztkon-
takten in den vorangegangenen 12 Monaten und 5 (IQR 19)
im Krankenhaus verbrachten Néchten berichtet. Betrachtet
man ausschlieflich die Fille, die mindestens einmal statio-
nir in der Klinik waren, liegt der Mittelwert bei 14 Nichten
(IQR 21,5). Die Angaben zu Klinikaufenthalten und Arzt-
kontakten, in Kombination mit einem ausgeprigten Anteil
von Polypharmazie mit mehr als 5 verschiedenen Wirk-
stoffen am Tag (50,8 %; n=131), sprechen fiir eine hohe
Morbiditit. Die geringe Mortalitdt von 0,8 % (n=2) weist
hingegen auf eine weniger schwerwiegende Akuterkran-
kung als Grund fiir die Klinikeinweisung hin. Allerdings
waren bei der Ermittlung des Outcome nach 4 Wochen
noch 9,3 % (n=24) in stationdrer Behandlung oder wurden
in ein anderes Krankenhaus verlegt, sodass das Outcome
in diesen Fillen unklar bleibt. Die mittlere Verweildauer
liegt bei 9 Tagen (IQR 11). Bei 7,8 % (n=20) hatte sich im
Zuge des Klinikaufenthaltes der Allgemeinzustand so ver-
schlechtert, dass diese nach Entlassung nicht wieder nach
Hause konnten, sondern direkt in eine Pflegeeinrichtung
einziehen mussten.

Gruppenvergleich zu Hause vs. stationdre
Langzeitpflege

In einem nichsten Schritt werden die Gruppen zu Hause
und in einer stationdren Pflegeeinrichtung lebend gegen-
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Tab.1 Beschreibung der Stichprobe. (Eigene Darstellung, » s. Tabelle)

Merkmal n Mittelwert
bzw. Anteil
Alter in Jahren - 258 Mdn (IQR) 78 (13)
Geschlecht Weiblich 258 % (n) 56,6 (146)
Wohnsituation Zu Hause lebend 258 % (1) 86,0 (222)
Stationdre Pflege % (n) 14,0 (36)
Gewicht in kg - 236 Mdn (IQR) 69,4 (23,1)
BMI in kg/m? - 227 Mdn (IQR) 24,4 (3,6)
Risiko fiir eine Mangelerndhrung (MUST) Geringes Risiko 227 % (n) 58,1 (132)
Mittleres Risiko % (n) 13,7 (31)
Hohes Risiko % (n) 28,2 (64)
Manifest mangelernihrt Gemill ESPEN-Kriterien 227 % (n) 22,0 (50)
Aufnahmegrund 1300 Muskel-Skelett-System und Bindegewe- 258 % (1) 15,1 (39)
(ICD-10-Gruppen) be
0600 Nervensystem % (n) 14,0 (36)
1000 Atmungssystem % (n) 13,6 (35)
1900 Verletzungen und Vergiftungen % (n) 10,9 (28)
0900 Kreislaufsystem % (n) 9,7 (25)
0200 Neubildungen % (n) 8,1 (21)
1100 Verdauungssystem % (n) 7,8 (20)
Behandelnde Fachabteilungen Innere Medizin (interdisziplinir) 258 % (n) 62,8 (162)
Neurologie % (n) 19,8 (51)
Unfallchirurgie % (n) 17,4 (45)
Chronische Erkrankungen Tumorerkrankungen 258 % (n) 20,5 (53)
Diabetes mellitus % (n) 20,2 (62)
Chronische Niereninsuffizienz % (n) 17,8 (46)
Herzinsuffizienz % (n) 16,7 (43)
Chronische Lungenerkrankungen % (n) 16,7 (43)
Zerebrovaskulidre Erkrankung % (n) 16,7 (43)
Periphere Gefiferkrankung % (n) 15,9 (41)
Arztkontakte Letzte 12 Monate 241 Mdn (IQR) 4 (6)
Krankenhausaufenthalte (Anzahl der Nichte) Letzte 12 Monate 235 Mdn (IQR) 5(19)
Polypharmazie >5 Wirkstoffe/Tag 258 % (n) 50,8 (131)
Dauer des Klinikaufenthalts - 245 Mdn (IQR) 9(11)
Outcome Noch im/verlegt in anderes KH 258 % (n) 9,3 (24)
Mortalitét (4 Wochen) % (n) 0,8 (2)
Umzug in stationére Pflege % (n) 7,8 (20)

Mdn Median, IQR Interquartilsabstand

iibergestellt. Die Anteile der verschiedenen chronischen Er-
krankungen unterscheiden sich in den meisten Féllen nicht
signifikant. Lediglich Tumorerkrankungen sind in der Grup-
pe der zu Hause Lebenden signifikant hdufiger anzutreffen
(23,0%; n=51 vs. 5,6 %; n=2; p 0,016). Die in stationdren
Pflegeeinrichtungen lebenden Patient*innen (Tab. 2) sind
signifikant dlter (86 vs. 78 Jahre; p<0,001) und héufiger
weiblichen Geschlechts (72,2 % vs. 54,1 %; p 0,109), aller-
dings nicht signifikant. Der ldngere Klinikaufenthalt (14,5
vs. 8,0 Tage; p 0,001), die hohere Anzahl an Medikamenten
(9,0 vs. 7,0; p 0,002), die geringer ausgeprigte Gehfahig-
keit (1,0 vs. 3,0; p<0,001) und der negativer eingeschitzte
Gesundheitszustand (3,0 vs. 3,0; mittlerer Rang 125,26 vs.
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152,70; p 0,034) deuten auf eine hohere Morbiditit und
korperliche Einschriankungen hin.

Gruppenvergleich zum Erndahrungsstatus

Der BMI unterscheidet sich nur unwesentlich zwischen den
Gruppen zu Hause und in der stationdren Langzeitpflege le-
bend (23,3 vs. 24,6kg/m?), wihrend das mediane Gewicht
mit 62,3kg signifikant niedriger ist (vs. 70,5kg; p 0,009),
was sich durch den héheren Frauenanteil(anteil-) erkldren
lasst. Beide Gruppen weisen dhnliche Anteile eines Man-
gelerndhrungsrisikos auf (Tab. 3). Jedoch sind die in sta-
tiondrer Langzeitpflege lebenden Patient*innen mit 32,1 %
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Tab.2 Gruppenvergleich zu Hause lebend vs. stationére Pflege, Mann-Whitney-U. (Eigene Darstellung, n s. Tabelle)

n zu Hause/stat. Zu Hause Stat. Pflege
Pflege Mdn (IQR) Mdn (IQR) p
Alter in Jahren 222/36 78,0 (12,3) 86,0 (9) <0,001
Gewicht in kg 206/30 70,5 (24,4) 62,3 (22) 0,009
BMI in kg/m? 199/28 24,6 (7) 23,3 (7) 0,106
Behandlungstage 209/36 8,0 (10) 14,5 (10,5) 0,001
Anzahl der Medikamente 222/36 7,0 (5) 9,0 (5,3) 0,002
Gehfihigkeit® 222/35 1,0 (2) 3,0 (0) <0,001
Arztkontakte, letzte 12 Monate 214/27 4,0 (6) 5,0(5) 0,676
Anzahl der Krankenhausnichte in den letzten 12 Monaten 208/27 5,0 (17,8) 10,0 (20) 0,007
Selbsteinschitzung des Gesundheitszustands® 222/35 3,0(2) 3,0 (1) 0,034
# Skala geht von 1 ohne Hilfe gehfihig bis 5 bettldgerig
b Skala von 1 sehr gut bis 5 sehr schlecht
Tab.3 Gruppenvergleich, zu Hause lebend vs. stationire Pflege, Chi%. (Eigene Darstellung; n 207/31)
Zu Hause Stat. Pflege p
% (n) % (n)

Mangelernidhrungsrisiko (MUST) Gering 58,3 (116) 57,1 (16) 0,825

Mittel 14,1 (28) 10,7 3)

Hoch 27,6 (55) 32,1 )
Manifest mangelernihrt (ESPEN) - 20,1 (40) 35,7 (10) 0,062

etwas hiufiger von einem hohen Mangelerndhrungsrisiko
(zu Hause 27,6 %) und mit 35,7 % auch hiufiger von einer
manifesten Mangelernihrung betroffen (zu Hause 20,1 %).
Die Unterschiede sind jedoch nicht signifikant.

Diskussion

Die Ergebnisse zeichnen das erwartete Bild einer geriatri-
schen Population mit relativ hoher Morbiditdt und hohem
Mangelernidhrungsanteil. Bei Eglseer et al. (2020) liegt der
Anteil geriatrischer Patient*innen mit Mangelerndhrungs-
risiko laut MUST-Screening bei vergleichsweise niedrigen
24,3 %, wihrend hier insgesamt 41,9% ein mittleres bis
hohes Mangelerndhrungsrisiko aufweisen. Betrachtet man
dagegen die Ergebnisse des Reviews von Kiesswetter et al.
(2016) bewegen sich die Anteile eines Mangelerndhrungs-
risiko (38-65%) und der Mangelerndhrung (17-30%) in
einem eher noch hoheren Rahmen. In diesem Review wer-
den auch die Gruppen selbststindige Senioren, héduslich ge-
pflegte Senioren und Pflegeheimbewohner verglichen, wo-
bei Letztere den hochsten und selbststindig zu Hause leben-
de Senioren den geringsten Mangelerndhrungsanteil auf-
weisen (Kiesswetter et al. 2016). Dies ist jedoch nicht de-
ckungsgleich mit geriatrischen Patient*innen, da die von
Kiesswetter et al. ausgewerteten Studien iiberwiegend in
den jeweiligen Settings, also beispielswiese in stationédren
Pflegeeinrichtungen, durchgefiihrt wurden. Die im Review
aufgefiihrten Studien mit geriatrischen Patient*innen im

Krankenhaus differenzieren jedoch nicht zwischen zu Hau-
se und in Pflegeeinrichtungen lebenden Personen.

Nun kann angenommen werden, dass in Pflegeeinrich-
tungen lebende Menschen einen vergleichsweise hoheren
Pflegebedarf aufweisen. Der Faktor Pflegebedarf stellt einen
signifikanten Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Man-
gelerndhrung dar (Palm et al. 2012). Somit erscheint es
plausibel anzunehmen, dass sich die Subgruppen zu Hause
lebend und in der stationdiren Langzeitpflege lebend in vie-
lerlei Hinsicht unterscheiden konnten, v. a. aber hinsichtlich
Pflegebediirftigkeit und Morbiditdt und als Folge daraus
auch beim Erndhrungsstatus. Dass eine steigende Morbi-
ditdt mit einer zunehmenden Pflegebediirftigkeit assoziiert
ist, kann anhand von Routinedaten aufgezeigt werden (van
den Bussche et al. 2014).

Im Gruppenvergleich ist in der Gruppe in der statio-
ndren Langzeitpflege lebend ein hoherer Anteil von einer
Mangelernihrung betroffen. Dieser Unterschied ist jedoch
nicht signifikant, moglicherweise aufgrund der zu kleinen
Gruppe. Beim Vergleich hinsichtlich eines Mangelernih-
rungsrisikos ist dagegen kein nennenswerter Unterschied
auszumachen. Man konnte das Mangelerndhrungsrisiko ge-
mill MUST-Kriterien als akute Verschlechterung des Er-
nihrungsstatus betrachten, aus dem sich in der Folge evtl.
eine manifeste Mangelerndhrung entwickelt. Es erscheint
unter diesem Gesichtspunkt plausibel, dass sich die hier
verglichenen Gruppen geriatrischer Patient*innen, zu Hau-
se oder in einer stationdren Pflegeeinrichtung lebend, nicht
unterscheiden, was ein akutes Mangelernihrungsrisiko be-
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trifft. SchlieBlich sind alle Patient*innen dieser Datenana-
lyse akut erkrankt und haben daher moglicherweise im dhn-
lichen MaB3e zuletzt ihre Nahrungszufuhr reduziert, was ja
ein wichtiges Kriterium im Instrument MUST darstellt. Wer
iiber 5 Tage nichts gegessen hat kommt damit schon auf
2 Punkte, was dann als hohes Risiko gewertet wird. Ein
Nachlassen des Appetits ist als Folge von akuten Erkran-
kungen wie schweren Infektionen oder Traumata physiolo-
gisch (Hartl 2016a) und damit in beiden Gruppen zu erwar-
ten. Anders sieht es aus, was die Grundkonstitution betrifft,
also eine bereits manifeste Mangelerndhrung. Hier erscheint
es ebenso plausibel, dass geriatrische Patient*innen, die
aufgrund gesundheitlicher Probleme und steigender Pflege-
bediirftigkeit in der stationdren Langzeitpflege leben, auch
eher bereits manifest mangelernihrt sind und nach erlitte-
nen Gewichtsverlusten dieses nicht wieder aufbauen. Dass
Bewohner*innen der Langzeitpflege das einmal verlorene
Gewicht nach einer Krankenhausentlassung nicht wieder
zuriickerlangen, hat sich in einer fritheren Datenauswertung
des Projektes bereits gezeigt (Graeb et al. 2020).

Im Gruppenvergleich fallen mehrere Unterschiede auf,
die ursichlich fiir einen eher schlechteren Ernidhrungssta-
tus in der Gruppe in stationdrer Langzeitpflege lebend sein
konnten. Eine steigende Morbiditdt und Pflegebedarf sind
als direkte oder indirekte Risikofaktoren fiir ungewollte Ge-
wichtsverluste, reduzierte Nahrungszufuhr, niedrigen BMI
und damit eine Mangelerndhrung zu betrachten (Palm et al.
2012; Graeb et al. 2020; Volkert et al. 2019b). Als Hinweise
auf einen generell schlechteren Gesundheitsstatus bei den
in der stationdiren Langzeitpflege lebenden Personen kon-
nen die signifikant hohere Anzahl tédglich einzunehmender
Medikamente, die groBere Anzahl der in den vorangegan-
genen 12 Monaten im Krankenhaus verbrachten Nichte so-
wie eine negativere subjektive Einschitzung des Gesund-
heitszustands betrachtet werden. Dass Hospitalisierungen
grundsitzlich das Risiko fiir eine Mangelernihrung erho-
hen, konnte in anderen Studien bereits aufgezeigt werden
(Streicher et al. 2018) und war auch Ausgangspunkt dieses
Forschungsprojektes. Hier sollte aber angemerkt werden,
dass es iiberwiegend unklar bleibt, ob eine Mangelernih-
rung zu einem Klinikaufenthalt fiihrt, oder der Klinikauf-
enthalt bzw. die Akuterkrankung zu einer Verschlechterung
des Erndhrungsstatus. Die im Projekt durchgefiihrten Erhe-
bungen deuten aber an, dass beides zutreffend ist (Graeb,
Wolke und Reiber 2020a; Graeb et al. 2020).

Limitationen und weiterer Forschungsbedarf

Die durchgefiihrte Datenanalyse weist ein paar wesentliche
Limitation auf. Zum einen ist unklar, inwiefern das unter-
schiedliche Vorgehen bei den Erhebungen, also der Stich-
tagserhebung im Rahmen des nutritionDay vs. einer Erhe-
bung iiber einen lingeren Zeitraum, die Ergebnisse beein-
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flusst haben konnten. In allen Erhebungen war es aulerdem
schwierig, schwer Pflegebediirftige zu rekrutieren, da die-
se oftmals nicht ausreichend auskunftsfihig waren. Auch
eine fehlende Einwilligungsfihigkeit ist hierbei problema-
tisch. In solchen Fillen wurden zwar die Betreuer*innen
angesprochen, was im Vorfeld nicht immer rechtzeitig ge-
lang, weswegen speziell Patient*innen mit fortgeschrittener
Demenz in der Stichprobe vollig unterreprédsentiert sind.
Allerdings ist eine Demenz in der Literatur ein wesentli-
cher Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Mangelernih-
rung (Reuther et al. 2013). Auch ldsst schon die niedri-
ge Mortalitdt von 0,8 % darauf schlieBen, dass die einge-
schlossenen Patient*innen nicht schwer akut erkrankt sind,
was die Représentativitit ebenfalls etwas einschrinkt. Zum
Vergleich, in einer grof} angelegten Analyse von nutrition-
Day-Daten liegt die Gesamtmortalitit im Krankenhaus bei
3,6 % (Cereda et al. 2017). Eine weitere Limitation betrifft
die nichtvollstindigen Daten. So fehlen teilweise Gewichts-
daten (nutritionDay-Datensatz) und Angaben zu Fragen,
die von den Betroffenen nicht beantwortet werden konn-
ten oder auf die die Befragten nicht antworten wollten.
Ein Nachteil von Sekundiranalysen besteht nun darin, dass
solche Liicken im Nachhinein nicht mehr ausgefiillt wer-
den konnen. Dieses Vorgehen macht es daher auch unmog-
lich, neuere Kriterien zu beriicksichtigen. So wurden erst
2019 die Kriterien der Global Leadership Initiative on Mal-
nutrition (GLIM) zur Bestimmung einer Mangelerndhrung
von mehreren internationalen Fachgesellschaften gemein-
sam konsentiert und der Fachoffentlichkeit vorgestellt (Ce-
derholm et al. 2019). Aufgrund der dafiir erforderlichen
Datenbasis konnten diese aber hier nicht zur Anwendung
kommen.

Die vorliegenden Daten lielen die Anwendung eines
Morbidititsindex zur besseren Quantifizierung einer Mor-
biditit nicht zu, jedoch deuten die eher hidufiger vorkom-
menden chronischen Erkrankungen in der Gruppe statio-
nire Pflege auch auf eine ausgeprigtere Morbiditét hin. Ein
hoherer Pflegebedarf lésst sich zwar anhand der signifikant
geringeren Gehfihigkeit vermuten. Allerdings konnten ggf.
vorhandene Pflegegradeinstufungen ebenfalls nicht miter-
fasst werden.

Auch aufgrund dieser Limitationen wiren weitere Stu-
dien wiinschenswert. Vor allem die inzwischen rasant an-
gewachsene Datenbank des nutritionDay-Projektes wiirde
hier zahlreiche Moglichkeiten bieten, speziell geriatrische
Patient*innen néher unter die Lupe zu nehmen und dabei,
wie hier, zwischen der Herkunft aus den einzelnen Settings
zu unterscheiden. Auch eine Analyse speziell der Fille, die
nach Entlassung aus dem Krankenhaus in eine stationire
Pflege umziehen mussten, wire in jedem Fall interessant.
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Empfehlungen fiir die Praxis

Beide Gruppen weisen dhnlich hohe Anteile eines akuten
Mangelerndhrungsrisikos auf. Das bedeutet, dass in der kli-
nischen Praxis generell ein stirkerer Fokus auf diese Pro-
blematik gelegt werden sollte, indem dieses Risiko mithilfe
eines Screenings systematisch erfasst wird. Dass dies bis-
lang eher nicht geschieht, wurde eingangs bereits aufge-
zeigt. Ferner deutet sich bei der manifesten Mangelernih-
rung ein hoherer Anteil bei den in der stationdren Langzeit-
pflege lebenden Patient*innen an, auch wenn dieser Unter-
schied nicht signifikant ist. Ein solcher Unterschied wiirde
aber nicht bedeuten, dass die Unterbringung in stationéren
Pflegeeinrichtungen urséchlich fiir einen sich verschlech-
ternden Erndhrungsstatus wiéren. Es ldsst sich so lediglich
eine erheblich hohere Vulnerabilitdt der dort lebenden Se-
nior*innen fiir eine Mangelernihrung ableiten, mit dem im-
pliziten Auftrag, den Erndhrungsstatus im Blick zu behal-
ten, also regelmifig zu erfassen und ggf. zu intervenieren.
Dass dies aber nicht immer zuverlissig gelingt, darauf deu-
ten Analysen von Routinedaten in der stationidren Alten-
pflege hin (Graeb et al. 2020b).

Allerdings sind bereits auch 20,1 % der zu Hause leben-
den geriatrischen Patient*innen von einer Mangelerndhrung
betroffen. Das Problem betrifft damit grundsétzlich hiu-
fig geriatrische Patient*innen, in jedem Versorgungskon-
text. Aktuelle Arbeiten weisen darauf hin, dass schwere
Verldufe bei COVID-19 mit Mangelerndhrung assoziiert
sind (Bedock et al. 2020; Pironi et al. 2020). Es ist aufler-
dem bekannt, dass ungewollte Gewichtsverluste und ande-
re Anzeichen einer Mangelerndhrung das Mortalitétsrisiko
im Krankenhaus allgemein erhohen (Barazzoni et al. 2020;
Hiesmayr et al. 2019), was die Problematik der Mangel-
erndhrung noch einmal verdeutlicht. Gleichzeitig konnen
gezielte Interventionen bei mangelerndhrten Patient*innen
die Mortalitdt wiederum signifikant senken (Schuetz et al.
2019). Fiir diese Interventionen ist jedoch das Screening
zum Erkennen einer Mangelerndhrung bzw. eines Mangel-
erndhrungsrisikos die notwendige Grundlage.

Fiir die stationdre Langzeitpflege und auch den ambu-
lanten Bereich ist es somit v.a. wichtig, moglichst friih-
zeitig Hinweise auf Mangelerndhrungsrisiken zu erkennen,
um dem entgegenzuwirken, also prédventiv titig werden zu
konnen, um so schwerwiegende Folgen fiir die Betroffenen
zu vermeiden oder zumindest abzumildern.
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